Załącznik nr 1 do Regulaminu przyznawania jednorazowego dofinansowania do pobytu sanatoryjnego/rehabilitacyjnego lub rehabilitacji ambulatoryjnej w celu poratowania zdrowia 
WNIOSEK

o PRZYZNANIE  JEDNORAZOWEGO DOFINANSOWANIA DO POBYTU SANATORYJNEGO/REHABILITACYJNEGO LUB REHABILITACJI AMBULATORYJNEJ W CELU PORATOWANIA ZDROWIA
I. Dane personalne 

1. Nazwisko

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.Imiona

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Data urodzenia (dzień, miesiąc, rok)                       4. Miejsce urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 5. Numer prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	


II. Adres zamieszkania 

6. Kod pocztowy

7. Miejscowość

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8. Ulica 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Numer domu                  10. Numer mieszkania

	
	
	
	
	       
	
	
	
	
	
	


11. Telefon 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Adres mailowy
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Proszę o przekazanie przyznanego jednorazowego dofinansowania do pobytu sanatoryjnego/rehabilitacyjnego lub rehabilitacji ambulatoryjnej w celu poratowania zdrowia na Nr konta bankowego: 
 ………………………………………………………………………………………………………………………








………………………………………
   








(data i podpis wnioskodawcy)
1. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie przez Szczecińska Izbę Pielęgniarek i Położnych moich  danych osobowych zawartych we wniosku i przekazanych dobrowolnie dla potrzeb korespondencji, oraz realizacji wniosku o przyznaniu jednorazowego dofinansowania do pobytu sanatoryjnego/rehabilitacyjnego lub rehabilitacji ambulatoryjnej w celu poratowania zdrowia.
……………………………………………








        (data i podpis wnioskodawcy)
  III. Miejsca wykonywania zawodu: 
	Lp.
	Miejsce wykonywania zawodu
	Od …… do ……

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


IV. Potwierdzenie danych zawartych w punkcie III. przez pracownika SIPiP
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………….








                (data i podpis osoby upoważnionej)

V. Opinia Skarbnika SIPiP

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………….








                (data i podpis Skarbnika SIPiP)
VI. Propozycja Komisji 


POMOC PRZYZNANA                             POMOC NIEPRZYZNANA

………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………
            ………………………………..
…………………………………
 (data i podpis członka Komisji)                  (data i podpis członka Komisji)          (data i podpis członka Komisji)

VII. Decyzja Rady SIPiP w sprawie przyznania/nie przyznania* dofinansowania:
  Uchwałą Rady SIPiP Nr …………… z dnia ……….……                                                                       
           .................................................................


                     

      (data i podpis Sekretarza Rady SIPIP) 
*) niepotrzebne skreślić
